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r  e  s  u  m  e  n
La salud  es  el bienestar  individual  y  colectivo  determinado  por factores  que  trascienden  el sistema  sani-
tario.  Si  este  quiere  abordar  la  dimensión  colectiva  de  la  salud  es preciso  cambiar  su  orientación.  La  salud
comunitaria  está  incluida  teóricamente  en  la legislación,  la  formación,  la  coordinación  y  la  planificación,  y
cuenta  con  marcos  estratégicos  que  implican  la coordinación  y la participación  de  instituciones,  servicios
sanitarios  y  ciudadanía.  Se presenta  un  artículo  de  diálogo  en  el  que  cinco  personas  reflexionan  sobre  la
situación,  las barreras,  las  fortalezas  y las  oportunidades  de  acción  del  sistema  sanitario  en  relación  con
la  salud  comunitaria.  Se  precisan  cambios  en  las  acciones  del sistema  sanitario  en  relación  con  la  salud
comunitaria  y  su  abordaje  para  ser  capaces  de  afrontar  los  problemas  de  salud  de las  comunidades  en  la
situación  socioeconómica  actual.  Desde  lo esencial  del derecho  a la salud reorientemos  la  acción  teniendo
presente  la  participación,  la  equidad,  la  orientación  social,  la intersectorialidad,  el abordaje  integral,  la
justicia  social  o  la  salud  en  todas  las  políticas,  para  poder  tener  presente  la salud  comunitaria  en  nuestro
sistema  de  salud.
©  2018  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
What  are  we  doing  and  what  could  we  do  from  the  health  system







a  b  s  t  r  a  c  t
Health  means  individual  and  collective  well-being  determined  by  factors  that  transcend  the health  ser-
vices.  If  the  health  services  want  to  address  the  collective  dimension  of  health,  a change  of  approach  is
required.  Community  health  is  theoretically  included  in  legislation,  training,  coordination  and  planning
with  strategic  frameworks  that  involve  the  coordination  and participation  of  institutions,  health  services
and  citizenship.  We  present  a discussion  article  in  which  five  authors  reflect  on the  situation,  barriers,
strengths  and  opportunities  for action  of  the  health  services  in  relation  to  community  health.  Changes  are
needed  in  the  actions  of  the  health  services  in relation  to  community  health  and the  way  they  approach
it  to  address  the  health  problems  faced  by  the communities  in  the current  socioeconomic  situation.
Given  that  health  is an  essential  right,  we  will  make  a  shift  in action  towards  participation,  equity,  social
orientation,  intersectorality,  comprehensive  approach,  social  justice,  and  health  in all policies,  so  that
community  health  is  taken  into  account  in  our  health  system.
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IntroducciónLa salud es el bienestar individual y colectivo que viene deter-
minado por factores que trascienden el sistema sanitario. Si este
quiere abordar la dimensión colectiva de la salud, precisa una
reorientación1,2. La salud comunitaria está incluida teóricamente
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Puntos clave
• El  individualismo en la acción del sistema sanitario es reflejo
de un sistema socioeconómico que obvia los principales
determinantes de la salud y los pilares básicos del proceso
salud-enfermedad: atención primaria, acción intersectorial y
participación comunitaria.
• El  sistema sanitario cuenta con marcos estratégicos que
implican coordinación y participación de instituciones, ser-
vicios sanitarios y población. Si no hay cambio en el «hacer»
del sistema no seremos capaces de afrontar los problemas
de salud de la gente en la situación socioeconómica actual.
Usemos los marcos: reconozcámoslos, visibilicémoslos, cui-
démoslos y apostemos por ellos. No hay que inventar nada:
miremos y retomemos.
• Desde  lo esencial del derecho a la salud reorientemos la
acción: consensuemos y prioricemos conjuntamente accio-
nes de salud comunitaria en el sistema para reorientarlo,
servicios de salud con perspectiva salutogénica basados en
acciones equitativas y orientadas a los determinantes socia-
les de salud con participación, equidad, orientación social,
intersectorial idad, abordaje integral, justicia social y salud
en todas las políticas. Sin todo ello no hay salud comunitaria.
• Desarrollemos  alianzas, trabajando desde lo colectivo para
responder a las necesidades incorporando y facilitando




























reconocimiento en la cartera de servicios y contundente
apoyo institucional. Importancia, visibilidad y presupuesto.
n la legislación, la formación, la coordinación y la planificación3,
pero cuál es la realidad? Para analizarla y valorar propuestas de
ambio y acción se precisa la participación de todas las personas y
ectores que nos relacionamos en el sistema (políticos, población,
estores, profesionales. . .).  El presente texto es una conversación
obre lo que hacemos y lo que podríamos hacer en nuestro sistema
anitario en relación con la salud comunitaria, y si es suficiente o
o. Este diálogo trata de aportar una reflexión y una posible hoja
e ruta ante la situación actual.
Qué se hace o no en salud comunitaria?
RM: Los profesionales hacemos poco, con voluntarismo, escaso
poyo institucional, coordinación o evaluación4–6. Olvidamos lo
omunitario, esencia de pilares como la atención primaria de salud,
n pos de actividades «prioritarias» para la administración sanitaria
 la sociedad. Sociedad y gestión que siguen potenciando aspectos
sistenciales, relegando lo comunitario, lo social o el contexto a la
eriferia7.
TM:  La atención primaria de salud se configuró como estrate-
ia para disminuir desigualdades sociales en salud, causa de las
ausas para comprender el nivel de salud de la población8. La orien-
ación comunitaria debería ser objetivo de políticas públicas del
istema sanitario y del sistema del Estado del bienestar. Hay mucho
aternalismo y poco abordaje de condiciones de vida: son impor-
antes la participación, la equidad y el empoderamiento individual
 colectivo.
RD: En atención primaria de salud predominan las actividades
omunitarias y de promoción de la salud concretas, poco participa-
ivas, aisladas, minoritarias.IV:  No hay salud comunitaria sin equipos interdisciplinarios,
ntersectorialidad ni abordaje integral. Cada vez incorporamos más
a participación, utilizamos recursos comunitarios, trabajamos enanit. 2018;32(S1):22–25 23
sensibilización y prevención en distintos ámbitos, abordando lo
sanitario y lo social conjuntamente, pero no es suficiente. Hay que
trabajar desde la salud positiva fomentando fortalezas comunita-
rias con agentes y ciudadanía en todas las áreas del sistema9,10.
¿Qué se debería hacer?
RM:  Empecemos consensuando qué es salud comunitaria: sig-
nificado, objetivos, metas y actores11. Démosle prioridad.
RD: Intervenciones contrastadas, planificadas, participativas,
intersectoriales con perspectiva salutogénica.
BB: Evitemos la improvisación, la yatrogenia, las acciones inade-
cuadas. Busquemos alianzas entre salud pública, atención primaria
de salud, población11. . . Humildad: el sistema sanitario debe asu-
mir que su influencia sobre la dimensión colectiva de la salud es
parcial y menor que la de otros sectores1.
IV: Escuchemos qué dicen la ciudadanía y el mundo social sobre
lo que funciona o no, sobre la importancia de construir, pensar en
colectivo12.
TM: La interacción entre profesionales y comunidad produce
más salud. El primer nivel debería integrar una atención no solo
centrada en la persona. La ciudadanía debe asumir la responsabili-
dad que le toca en la gestión de su salud y el control de los sistemas
sanitarios. Consejos de salud, mesas de participación: esenciales.
BB:  Reconocer un marco participativo y colaborativo. Dar herra-
mientas, apoyo. El sistema sanitario se inserta en una comunidad.
¡No debe desconectarse!
RM:  Integremos procesos comunitarios efectivos en cartera,
incorporándolos en la historia clínica electrónica, con recursos
(tiempo, formación, investigación...)6,11,13. Que la sociedad, inclu-
yendo la información, la comunidad científica, eviten considerar la
fascinación tecnológica como valor preponderante de los sistemas
sanitarios. Servicios basados en acciones equitativas coste-efectivas
que disminuyan el riesgo de morbilidad y ofrezcan herramientas a
la ciudadanía para un vida más  satisfactoria.
BB: Desarrollar nuevas actuaciones supone dejar de hacer otras;
los recursos son finitos. Es deber de las administraciones conocer,
evaluar y priorizar intervenciones que puedan ser más  pertinentes
y apropiadas, eficientes y equitativas. ¡Voluntad política!1,14
IV: Importancia, visibilidad y presupuesto. Trabajar por comu-
nidades sanas debería tener tanto valor como las intervenciones
individuales curativas o rehabilitadoras. Y atender a procesos per-
sonales de recuperación en su contexto, aprovechando recursos
comunitarios con perspectiva de trabajo social comunitario.
RD:  Que lo social no esté en la periferia.
Barreras y fortalezas para el desarrollo
de la salud comunitaria
TM:  ¿Barreras? La atención primaria de salud está centrada en
la atención individual. Las intervenciones comunitarias no tienen
la complejidad tecnológica de otras encaminadas a un diagnóstico
que quizá no aparecerían con una intervención comunitaria previa.
La falta de formación de políticos que toman decisiones, incluyendo
gestores sanitarios. Y la debilidad de los órganos de representación
ciudadana.
BB: Las acciones de salud comunitaria han sufrido un proceso
de invisibilización consciente del sistema. Su desarrollo en aten-
ción primaria presenta dificultades conceptuales, metodológicas,
con heterogeneidad, voluntarismo4–6. ¿Casual?
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RM:  La falta de evaluación de muchas intervenciones, no con-
rastar resultados... La falta de interés de los gestores, interesados
n una medicina curativa o en apagar fuegos, sin planificación
 largo plazo de lo que deberían ser unos servicios sanita-
ios reorientados. La desmotivación y la falta de interés de
os profesionales sobre un tema considerado secundario, sin
espaldo...
RD: La forma en que se han utilizado los instrumentos de
estión: cartera de servicios preestablecida o inexistente en lo
omunitario, gestión por procesos asistenciales favorecedora de
a orientación hacia la enfermedad... La ausencia de formación o
ncentivos, la medicalización, ¿la evidencia?
BB: Hay evidencia científica en intervenciones comunitarias15.
Desigualdad al valorar lo científico en salud comunitaria? ¡Basta
a de ampararnos en la falta de evidencia!
IV: El poder de la industria farmacéutica y los enfoques bio-
ogicistas con lectura individual de los problemas de salud hacen
ue la solución esté fuera de lo que las personas pueden decidir.
n la explicación sobre problemas de salud no caben determinan-
es sociales ni soluciones colectivas. Demasiado «protagonismo» de
rofesionales sanitarios en intervenciones. Los conciertos, como en
alud mental comunitaria, son una muestra de su menor valoración
or la administración.
RM:  ¿Fortalezas? ¡Resistimos! Hay creciente interés por parte
e los profesionales, los gestores, los líderes de opinión, la ciuda-
anía...
RD: Las redes sociales como medio de coordinación, articulación
 visibilización.
RM:  Las incansables personas trabajadoras sociales y el gran tra-
ajo que desarrollan. La entrada imparable de la medicina de familia
n la universidad. La especialidad de enfermería comunitaria. Las
nidades docentes multiprofesionales. La concienciación de foros
e usuarios, pacientes, asociaciones ciudadanas, defensa de la salud
ública.
BB: Las alianzas en espacios sociales, sociedades científicas, rei-
indicaciones ciudadanas. . .
TM:  ¡La mirada a la ciudadanía y la priorización conjunta!
RD:  La integración de las funciones de atención primaria de
alud y salud pública en nuestros centros a nivel de órganos de ges-
ión, la investigación-acción-participativa para implantar, evaluar
 mejorar.
IV: Trabajar en equipo incorporando interdisciplinaridad e
ntersectorialidad. La posibilidad de análisis complejo, holístico,
ontextualizado para realidades complejas que permite valo-
ar distintas dimensiones de necesidades y oportunidades en
alud6. La innovación y la motivación de las que «nos creemos»
ste enfoque como respuesta a la falta de liderazgo y voluntad
olítica.
BB: ¡Y el entusiasmo!
A  dónde llegan las responsabilidades
n  salud comunitaria?
RM:  En este momento, las direcciones de salud pública en algu-
as comunidades mantienen la llama, además del voluntarismo de
rupos de profesionales.
BB:  En otras, las direcciones de asistencia sanitaria, la Adminis-
ración local, los servicios sociales, la ciudadanía, las asociacionesanit. 2018;32(S1):22–25
de  usuarios, el tercer sector... Responsabilidad de todos y a todos
los niveles.
TM:  La salud comunitaria no puede entenderse desde un plan-
teamiento jerárquico, sino desde la cooperación y el asesoramiento.
Empoderar a las personas individualmente y colectivamente obliga
a comprender que son, ellas y su comunidad, las dueñas de su
salud12.
IV: La responsabilidad de la salud de una comunidad debería ser
de la ciudadanía, de las personas, de los recursos y de los responsa-
bles políticos y las instituciones. Pero la responsabilidad de apoyar,
valorar, visibilizar y fomentar el desarrollo es de quien decide polí-
ticamente.
¿Quién hace qué? ¿Quién debería?
TM: Se vislumbran cambios profesionales y sociales que nos
acercan hacia una interacción de cooperadores con un mismo
objetivo: la mejora de las condiciones de vida. La asimilación del
profesional como asesor o acompañante en los problemas de salud
de sus pacientes, ofreciendo consejos y alternativas, unida a una
«sana» reivindicación de la ciudadanía sobre su corresponsabilidad,
autocuidado y control de la gestión, es la vía para reducir distancias.
RD: Las políticas estatales y autonómicas deberían apostar (pre-
supuestariamente) por elementos que favorezcan la intervención
comunitaria (políticas que apoyen la salud, el peso y la reorienta-
ción de la atención primaria de salud, la coordinación intersectorial
y los mecanismos de participación). Los ayuntamientos asumir su
papel predominante.
RM:  Las administraciones locales son protagonistas en este
proceso de reconversión social, responsabilizándose de que la ciu-
dadanía disponga de los recursos necesarios. Son los más  cercanos
y conocen, junto con los servicios sanitarios locales, cómo es la
población que administran, y deberían trabajar por conseguir que
se disponga de recursos orientados hacia el bienestar potenciando
los activos en salud.
IV:  Las instituciones tienen que valorar, contener en planes y
presupuestos la salud comunitaria, incluyendo la formación. Los
profesionales del sistema sanitario tienen que coordinarse con
movimientos y agentes comunitarios y profesionales de otros sec-
tores para facilitar la toma de conciencia, y estar dispuestos a ceder
poder. La ciudadanía debe organizarse colectivamente y tomar con-
ciencia de las necesidades y de los activos de su comunidad.
BB:  Las políticas educativas son importantes con modelos de
coproducción desde niveles básicos. . .
RD: . . . hasta la universidad, que ha de otorgar entidad de
materia troncal a la atención familiar y comunitaria, y apostar deci-
didamente. Si no, los nuevos profesionales salen con una visión
medicalizada y «hospitalocentrista».
RM:  Las responsabilidades llegan hasta donde se pueda conse-
guir el objetivo de mejorar la salud comunitaria.
¿Cómo nos coordinamos o cómo deberíamos hacerlo?
IV:  Como podemos... Alargando nuestras jornadas, con volunta-
rismo. La coordinación debería contemplarse en la dotación y los
tiempos de trabajo. La coordinación entre lo social, lo sanitario y
lo educativo debería ser «obligatoria», tanto para las personas que
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TM:  Es necesario aplicar políticas globales desde la administra-
ión: ¡salud en todas las políticas! En sanidad, hay que replantear
as relaciones de los actores mediante órganos de participación con
ecanismos de transparencia que permitan el control de la gestión,
a toma de decisiones compartidas y la dinamización social que sen-
ibilice a la ciudadanía hacia su salud y la del sistema sanitario del
ue somos propietarios.
nexo.  Material adicional
Se  puede consultar material adicional a este artículo en su ver-
ión electrónica disponible en doi:10.1016/j.gaceta.2018.07.003
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